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INTRODUCCION

La realizacion de este proyecto tuvo como finalidad presentar a la comunidad

universitaria el estado de morbilidad bucal de los pacientes atendidos en consulta

odontologica en las clinicas de adultos del Colegio Odontologico Colombiano en la

sede centro.

Las politicas, planes y estrategias para preservar la salud bucal deben orientarse a

todos los grupos etereos y enfocarse en aspectos relacionados con la prevencion

de la enfermedad y la promocion de la salud oral.

El estado de la salud bucal de una poblacion en un momento dado refleja en

primer lugar el acceso a la prevencion y educacion y en segundo lugar el acceso a

los servicios para el tratamiento de los problemas.

Es importante determinar la situacion de morbilidad oral dentro de un diagnostico

de salud, para que la gestion y toma de decisiones se orienten de acuerdo al

conocimiento de la situacion de la comunidad, y asi poder cambiar el rumbo de las

tendencias de morbilidad bucal; generando expectativas que promuevan

programas de accion en beneficio de la salud.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.2 JUSTIFICACION.
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Las clinicas de adultos del Colegio Odontologico Colombiano son lugar de 

atencion de pacientes de todos los niveles socioeconomicos, los cuales asisten a 

consulta odontologica y son atendidos por alumnos de septimo, octavo, noveno y 

decimo semestre.

En el estudio reportado por Garcia y colaboradores, 1998, sobre la frecuencia de 

los diagnosticos de la enfermedad periodontal en la clinicas de postgrado de 

periodoncia y biologia oral en el C.O.C de 1996 a 1997 se concluyo que el 50.6% 

de los pacientes de la clinica de postgrado de Periodoncia y Biologia Oral del 

Colegio Odontologico Colombiano presentaba periodontitis. El 40.3% presentaba 

gingivitis y el 1% otras. La periodontitis del adulto fue mas marcada en pacientes 

mujeres de 36 a 46 ahos. El diagnostico de gingivitis por edad y sexo se presenta 

mas frecuente en pacientes mujeres mayores de 36 anos. (ROJAS Y 

COLABORADORES 1998).

Los estudios anteriores reportan patologias como: caries, enfermedades 

periodontales o gingivitis, pero surge en el grupo de investigacion la curiosidad de 

saber ^Cuales son las patologias orales reportadas en la clinica integral de 

adultos I, II, III y IV del C.O.C. sede centre durante el primer semestre del 2004?

Teniendo en cuenta que no existe un informe de las patologias orales reportadas 

en la clinica integral de adultos I, II, III y IV del C.O.C. sede centro, se realizara



1.3 PROPOSITO

1.4 MARCO REFERENCIAL.

1.4.1 Marco legal
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Por otro lado la Ley 100 de 1993 destaca la importancia de determinar los perfiles 
epidemiologicos, dentro de un diagnostico de salud. Asf, la gestion y toma de 

decisiones estaran orientadas de acuerdo con el conocimiento de la situacion de 

salud de la comunidad, para cambiar el rumbo de las tendencias de morbilidad, 

detectar los cambios y promover programas de mantenimiento de la salud y

Se pretende presentar a la comunidad universitaria las patologias orales 

diagnosticadas en la clinica integral de adultos I, II, III y IV del C.O.C sede centre; 

de tai forma que puedan ser orientadas las acciones de promocion de la salud, 

prevencion de la enfermedad y de atencion durante el tratamiento con el animo de 

garantizar en la comunidad de usuarios una excelente atencion.

este estudio con el fin de identificar dichas patologias y la frecuencia con que 

estas se presentan en la clinicas, aportando a la institucion una base de datos que 

en un futuro sirva para la realizacion de nuevas investigaciones.

Siendo la clinica del C.O.C sede centre un escenario de atencion de todos los 

posibles pacientes, permite la apropiacion de conocimientos, habilidades y 

destrezas para el futuro ejercicio profesional; la identificacion de la frecuencia de 

las patologias reportadas permite ampliar los conocimientos del C.O.C.

Un diagnostico de salud, esta basado en la normatividad contemplada dentro del 
marco nacional, distrital y local, el sistema de planeacion vigente, los lineamientos 

del plan nacional de desarrollo, el salto social y del plan formar ciudad. 

(SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 1998).



1.4.2 Marco Historico

En 1978 bajo la direccion del Dr. Farid Saab Calela se organiza el Laboratorio
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La idea de fundar el Colegio Odontologico Colombiano fue concebida cuando el 

Dr. Jorge Arango Tamayo, se encontraba estudiando y ejerciendo la odontologia 

en Buenos Aires Argentina. En 1973 el Dr. Jorge Arango Tamayo, se reintegro a la 

facultad de odontologia de la universidad Nacional y como profesor de materiales 

dentales reunio al grupo de colaboradores para comunicarles la intencion de 

fundar una nueva facultad de odontologia, la cual fue acogida con entusiasmo y 

todos participaron en el proyecto del C.O.C a la cabeza de su fundador. Fue asi 

como el Colegio Odontologico Colombiano inicio labores el 20 de junio de 1975, 

en una vieja casona de la calle 13 entre cameras 4a y 5a un dia lunes a las 7:00 

a.m donde ingresaron los primeros estudiantes.

Mientras se iniciaban las labores con primer semestre, en la misma forma se 

fueron ubicando tres casonas mas en el sector de la Candelaria en la calle 13 entre 

cameras 3a y 5a. Estas casa tuvieron que adaptarse para aulas, laboratorios y 

oficinas. Se abrieron tres jornadas: 2 diurnas y 1 nocturnas donde tenian practicas 

de Lunes a Sabado.

En Julio de 1977, en el piso sexto del edificio de la calle 13 No 9-56 se inicio la 

primera clinica con alumnos de quinto semestre. En aquella epoca el plan de 

estudios era de ocho semestres.

prevencion de la enfermedad. El diagnostico de salud, permite beneficiar a los 

sistemas de salud y a las comunidades, gracias a que orienta la inversion de sus 

recursos. (MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. Ley de seguridad 

social, ley 100 de 1993).



seen

1.4.3 Aspectos socio-demograficos

En Io relacionado con la composicion de la poblacion por grupos de genero y
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Bogota es una de las ciudades con mayor crecimiento poblacional en gran parte 

debido a sus caracteristicas de ciudad capital. Para 1999 era la ciudad mas 

poblada del pais con 6.3 millones de habitantes, Io que representaba cerca del 

15.3% de la poblacion total del pais, al tiempo que poseia la mayor tasa de 

crecimiento poblacional 2.29% de las cuatro grandes ciudades. A junio de 2001 

segun datos del Departamento de Planeacion Distrital (DAPD) la poblacion total 

alcanzo la cifra de 6.422.794 habitantes. (Departamento Administrative de 

Planeacion Distrital - DAPD. Mayo 1999.)

Academico de Prostodoncia en el piso decimo. En el piso noveno y durante varies 

anos funcionaron los mas complejos quirofanos.

Posteriormente a la terminacion del edificio de clinicas y ante la incomodidad y el 

deterioro de las casonas, el Dr. Arango Tamayo adquiere a los Pradilla unos 

terrenos en el kilometro 20 de la autopista norte; con una extension aproximada 

de 10 hectareas y construye el “campus universitario”.

Actualmente el C.O.C. cuenta con las clinicas integrates de adultos de septimo a 

decimo semestre en la sede centro donde se realizan procedimientos 

odontologicos a todos los pacientes que asisten a consulta distribuidos de la 

siguiente manera: en el primer piso presta los servicios de cirugia y caja, en el 

segundo piso presta los servicios de Rx y central de historias, en el tercer piso se 

encuentran los servicios de odontopediatria y valoracion, en el cuarto y sexto piso 

se presta el servicio de clinica integral de adultos (endodoncia, periodoncia, 

operatoria y tratamientos integrates), en la carrera 9a No. 40-09 se presta el 

servicio de periodoncia y ortodoncia.



1.4.3.1 Principales causas de morbilidad general
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Segun el indicador de estratos utilizado por el Dane para 1999 en los estratos 1 y 

2 se encontraba el 37.65% de la poblacion, es decir 2.418.182 habitantes y en el 

estrato 3 el 47.07% de la poblacion, es decir 3.023.210 habitantes.

De 1 a 4 anos: El cuadro es similar al anterior, con enfermedades respiratorias 

agudas en primer lugar, con gran peso para este grupo; seguida de la enteritis y 

otras enfermedades diarreicas. (Diagnostico Sectorial de salud. Junio del 2002).

Una mirada de las primeras causas de consulta segun grupo de edad entre 1987 y 

1998 permite observar los siguientes aspectos:

Menores de 1 ano: enfermedades respiratorias, con tendencia al aumento; 

enteritis y otras enfermedades diarreicas.

edad a junio de 2001 los hombres representaban el 47.36% mientras que las 

mujeres el 52.62%. La distribucion por edad muestra una supremacia del grupo de 

20 a 49 ahos, en ambos generos, a partir de Io cual se puede caracterizar la 

poblacion como joven pero con una tendencia al envejecimiento y con una 

disminucion de la poblacion joven e infantil para el largo plazo . (Departamento 

Administrative de Planeacion Distrital - DAPD. Mayo 1999.)

De 5 a 14 anos: aparece como primera causa de consulta las enfermedades de 

los dientes y estructuras de sosten, persisten las enfermedades respiratorias 

agudas y la enfermedad diarreica aunque con menor peso en comparacion con los 

dos grupos anteriores. Para este grupo las laceraciones, heridas y trauma 

comienzan a aparecer dentro de las diez primeras causas de consulta. 

(Diagnostico Distrital de Salud. Agosto del 2000).
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De 60 anos y mas: la enfermedad hipertensiva ocupa el primer lugar como causa 

de morbilidad, seguida de otras enfermedades del aparato respiratorio, de los ojos 

y sus anexos y las cataratas. ( Diagnostico Sectorial de salud. Junio del 2002).

Un analisis de la morbilidad general por causa senala en primer lugar entre 1986 y 

1997 a las infecciones respiratorias con un peso de 16.45%, siendo el grupo de 

menores de 14 ahos la poblacion mas afectada; seguidas por las enfermedades 

de los dientes y estructuras de sosten con un 7.4%, las enfermedades de la piel y 

tejido celular subcutaneo y las diarreicas con un peso de 4.4% cada una. 

(Diagnostico Distrital de Salud. Agosto del 2000)

Se puede decir que sigue teniendo un gran peso en la morbilidad las 

enfermedades prevenibles referidas a problemas respiratorios y gastrointestinales 

y hace un aporte importante a esta morbilidad las lesiones fisicas, al igual que la

De 45 a 59 ahos: aparece la enfermedad hipertensiva como principal factor de 

consulta con tendencia al incremento como resultado de una mejor diagnostico 

precoz y oportuno. En segundo lugar se encuentran las enfermedades clasificadas 

como otras enfermedades de los organos genitales. Otras enfermedades de 

interes son las enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo y las 

enfermedades de los ojos y sus anexos. (Diagnostico Distrital de Salud. Agosto del 

2000).

De 15 a 44 ahos: la primera causa son las denominadas enfermedades de los 

organos genitales. Esta patologia en 1993 paso a segundo lugar por las 

enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo y en 1997 por las enfermedades 

de los dientes y las estructuras de sosten. Otras causas frecuentes de consulta 

son las laceraciones, heridas y traumatismos de los vasos y las infecciones 

respiratorias agudas. ( Diagnostico Sectorial de salud. Junio del 2002).



1.4.3.2 Principales causas de morbilidad oral

La caries y enfermedad periodontal han sido historicamente los problemas bucales
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enfermedad hipertensiva para el caso de los adultos. (Diagnostico Distrital de 

Salud. Agosto del 2000).

La situacion de la salud bucal de una poblacion en un momento dado refleja en 

primer lugar el acceso a la prevencion y educacion y en segundo lugar el acceso a 

los servicios para el tratamiento de los problemas. (Tercer estudio nacional en 

salud 1998).

Caries dental: es la principal causa de morbilidad oral en la poblacion colombiana 

presentandose en edades desde los 5 anos hasta los 65 y mas. (Tercer estudio 

nacional de salud bucal. 1998)

Las principales causas de enfermedad oral en Colombia segun los resultados 

reportados en el tercer estudio nacional en salud de 1998 fueron:

Enfermedad periodontal: es la segunda causa mas importante de morbilidad oral 

en la poblacion general. 50.2% presento perdida de insercion, siendo mayor la 

prevalecia en hombres, 52.6%, que en mujeres 47.6%. La proporcion de personas 

con perdida de insercion periodontal aumenta proporcionalmente con la edad 

afectando a 32.8% de las personas de 15 - 19 anos y a 87% de las de 55 y mas. ( 

Tercer estudio nacional de salud bucal. 1998)

Fluorosis dental: Es la tercera causa de morbilidad oral en Colombia. La poblacion 

en edades comprendidas entre los 6,7,12,15 y 19 anos presento una porcion de 

fluorosis de 11.5% con la forma leve en 10.7% de los encuestados y moderada en 

0.8%.( Tercer estudio nacional de salud bucal. 1998)



1.4.4 Marco teorico
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Begun el boletin epidemiologico, en Bogota la poblacion con mayor porcentaje de 

consulta fueron los nihos y jovenes entre 5 y 14 anos, que correspondio a un 

45.2%, seguido del grupo de 15 a 44 ahos que correspondio aun 37.1%. Y el 

principal motive de consulta fue las enfermedades de los tejidos duros, 

enfermedades de la pulpa y tejidos periapicales y fmalmente enfermedades de los 

tejidos periodontales.

mas frecuentes; en muchas regiones del mundo se ha invertido gran cantidad de 

recursos en el tratamiento de sus secuelas, en su prevencion y en la investigacion 

sobre los factores asociados y la mejor forma de controlarlos. (Tercer estudio 

nacional en salud 1998).

Basados en el reporte del boletin epidemiologico Distrital de 1998 se puede hacer 

una clasificacion de la morbilidad oral en Bogota asi:

Enfermedad multifactorial que implica una interaccion entre los dientes, saliva y 

microflora oral como factores del huesped y la dieta como factor externo. La 

enfermedad es una forma singular de infeccion en la cual se acumulan cepas 

especificas sobre la superficie de el esmalte, donde elaboran productos acidos y 

proteoliticos que desmineralizan la superficie y digieren su matriz organica. 

(SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

La caries dental es un proceso patologico complejo de origen infeccioso y 

transmisible que afecta a las estructuras dentarias y se caracteriza por un 

desequilibrio bioquimica que conduce a cavitacion y alteraciones del complejo 

dentino-pulpar ( CABRERA, 1991).

1.4.4.1 GRUPO I ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DUROS. I. A. Caries



Tipos:
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Es un proceso patologico que causa la destruccion de los dientes y es una de las 

enfermedades mas comunes en el ser humane; afecta principalmente los molares 

con mayor incidencia en los de maxilar superior y es la principal causa de perdida 

de piezas dentales (PEREZ, 2000).

• Caries de fisuras: se localiza en fisuras y fosas oclusales y en las superficies 

lisa de cara vestibular y lingual, interproximal en esta en la zona continua apical 

al area de contacto. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Caries del esmalte: se localiza en la superficie mesial y distal, punto de 

contacto con el diente adyacente. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Caries radicular: se encuentra en pacientes que han presentado recesion 

gingival, se inicia y progresa de manera distinta a la caries del esmalte y de la 

dentina. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Caries recurrente: es el termino que se aplica a la caries que se origina 

alrededor de una restauracion anterior. Las lesiones suelen originarse como 

consecuencia de una alteracion de la integridad de la restauracion que 

conduce a la formacion de zanja o perdida marginal. (SAPP; EVERSOLE; 

WYSOCKI. 1998).

• Caries de superficies lisas: se produce en esencia en las caras 

interproximales de los dientes que no son autolimpiables, a veces se veran 

afectadas las zonas cervicales y linguales. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 

1998).



1-
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Aqui la caries ya atraveso la linea amelo-dentinaria y se ha implantado en la 

dentina, el proceso carioso evoluciona con mayor rapidez, ya que las vias de 

entrada son mas amplias, pues los tubulos dentinarios se encuentran en mayor 

numero y su diametro es mas grande que el de la estructura del esmalte. En 

general, la constitucion de la dentina facilita la proliferacion de germenes y 

toxinas, debido a que es un tejido poco calcificado y esto ofrece menor 

resistencia a la caries.

Al hacer un corte longitudinal de un diente con caries en dentina; se encuentran 

tres zonas bien diferenciadas y que son de afuera hacia adentro:

Zona de reblandecimiento o necrotica.

Zona de invasion o destructiva.

Zona de defensa o esclerotica.

• Caries de dentina: por Io general, la caries de la dentina evoluciona a una 

velocidad mucho mas rapida que la caries del esmalte. La dentina es mas 

porosa porque contiene tubulos y esta menos densamente mineralizada. 

(SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

2-
3-

(MANUAL DE OPERATORIA ORAL, 1991)

Esta caries es asintomatica, por Io general es extensa y poco profunda. En la 

caries de esmalte no hay dolor, esta se localiza al hacer una inspeccion y 

exploracion. Normalmente el esmalte se ve de un brillo y color uniforme, pero 

cuando falta la cuticula de Nashimith o una porcion de prismas han sido 

destruidos, este presenta manchas blanquecinas granulosas. En otros casos 

se ven surcos transversales y oblicuos de color opaco, bianco, amarillento, cafe. 

(MANUAL DE OPERATORIA ORAL, 1991).



CLASIFICACION DE BLACK

CLASE II: Se encuentran en caras proximales de molares y premolares.

I. B Otras afecciones de los tejidos duros

Alteraciones de tamano

Microdoncia y macrodoncia
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CLASE V: Se encuentran en el tercio gingival de dientes anteriores y posteriores y 

en caras bucales o linguales.

Back padre de la operatoria dental clasifico en cinco grupos las zonas dentales 

afectadas por caries, asi como, las cavidades dependiendo del lugar donde se 

encuentran y las numero del 1 al 5.

CLASE I: Son las que se encuentran en caras oclusales de premolares y molares, 

ademas en el cingulo de dientes anteriores y en los defectos estructurales de 

todos los dientes.

CLASE III: Se encuentran en las caras proximales de dientes anteriores no Began 

hasta el angulo incisal.

CLASE IV: Se encuentran en todos los dientes anteriores en sus caras proximales, 

abarcando el borde incisal.

Son terminos utilizados para descubrir dientes con tamanos menor o mayor a Io 

normal. Tambien pueden presentarse casos donde los dientes se fusionan en uno 

solo dando la impresion de que es un diente muy grande. El odontologo le



clinico sobreorientara elcon examen

Alteracion de forma

• Dilaceracion: es una encurvacion o angulacion prolongada de la porcion
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Estos son algunos tipos de alteraciones que se pueden presentar en el correcto 

desarrollo de los dientes. Los factores hereditarios, la presencia de sindromes, 

retardo mental, etc., son importantes de tomar en consideracion al momento de 

relacionarlos con el aspecto bucal. ( FELDEMAN, 2003).

La microdoncia es la alteracion en el tamano de los dientes, estos son mas 

pequenos que Io normal, puede ser local o generalizada. La frecuencia de esta 

condicion no patologica son: incisivos laterales, a los que siguen en orden los 

terceros molares superiores y despues los dientes supernumerarios. Esta 

alteracion esta relacionado con un patron hereditario autosomico dominante. ( 

ACTA ODONTOLOGICA, 2000).

y radiografico sobre el diagnostico 

correspondiente, toda vez que hay que determiner si hay una raiz para ambos 

dientes o se trata de dos raices, Io cual Gambia el diagnostico.

• Macrodoncia: cuando el tamano del diente es mayor que el normal.(SAPP; 

EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).La macrodoncia es la alteracion en el tamano de 

los dientes estos son mas grandes que Io normal, puede ser local o 

generalizada. (ACTA ODONTOL6GICA, 2000).

• Microdoncia: uno o mas dientes cuyo tamano es inferior a Io normal, cuando 

todos los dientes en ambas arcadas dentarias son menores de Io normal, la 

alteracion se denomina Microdoncia Generalizada. (SAPP; EVERSOLE; 

WYSOCKI. 1998).



radicular de un diente. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

y
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Se refiere a una angulacion en la raiz o corona de un diente formado. Su 

etiologia es un trauma sufrido durante la formacion del diente, dandose el 

cambio en la posicion de la porcion calcificada y el diente restante se forma en 

angulo. Tambien puede ser una variacion anatomica. (SECRETARIA DE 

SALUD, 2000).

• Taurodontismo: molar con corona alargada y situada en posicion apical 

respecto a la bifurcacion de las raices, da como resultado una camara pulpar 

coronal, rectangular y de tamano mayor o anormal. (SAPP; EVERSOLE; 

WYSOCKI. 1998).

• Diente invaginado: afecta incisivos laterales permanentes, se caracteriza por 

la presencia de la fosita lingual invaginada. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 

1998).

Se trata de una anomalia de la forma. Camara pulpar alongada con tronco 

radicular prolongado. La furca se encuentra mas apical de Io normal y las raices 

son cortas se debe a un fracaso en la Vaina de Hertwing y se asocio al 

sindrome de Klinefelter, sindrome Tricodentooseo y a procesos de 

amelogenesis imperfecta. (Cavo Valle,2003).

El diente invaginado (dens invaginatus, dens in dente) ha sido descrito como 

trastorno del desarrollo dental, producido por la invaginacion del organo del 

esmalte (invaginacion coronaria) o de la vaina epitelial de Hertwing 

(invaginacion radicular), en el que existe esmalte, dentina, tejido pulpar, y a 

veces cemento, dispuestos en ocasiones de modo anarquico. En muchos casos 

se ha hallado una intima relation entre el canal invaginado y el canal principal, 

presentando grandes variaciones en su morfologia (Cabo Valle, 2003).



ocasiones

Alteraciones de numero:
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Existen algunas anomalias como aquellas que se refieren al numero de dientes, 

ya sean al aumento o disminucion en el arco dentario por persistencia de dientes 

temporales, por existir dientes supernumerarios, por falta de desarrollo de foliculos 

dentarios, por dientes incluidos y por perdida de dientes. La persistencia de 

dientes temporales ocurre en ocasiones por mala erupcion del diente permanente 

que Io sustituye, quedando presentes, al mismo tiempo, el diente temporal y el 

permanente que viene en su lugar (MAYORAL, 1990).

• Fusion: diente conformado anormalmente que puede presentar una corona 

ancha, una corona normal, con una ralz adicional, u otras combinaciones que 

resulten de la union de dos germenes contiguos por medio de la dentina 

durante el desarrollo. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Raices supernumerarias: es un numero adicional de raices. Se encuentran en 

los premolares y caninos de la mandibula, terceros molares del maxilar superior 

y la mandibula mas frecuentemente. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Diente invaginado: anomalia del desarrollo en la cual un area focal de la 

corona se proyecta hacia fuera y produce Io que parece ser una cuspide 

adicional. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Anodoncia total: es un trastorno raro en el cual no hay dientes temporales ni 
permanentes. Suele presentarse asociada a un trastorno generalizado tai

• Hipercementosis: cuando uno o mas dientes presentan en 

depositos de cemento excesivos en la raiz del diente. (SAPP; EVERSOLE; 

WYSOCKI. 1998).
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• Anodoncia parcial o hipodoncia: afecta uno a mas dientes, aunque cualquier 

diente puede faltar congenitamente, algunos dientes tienden a faltar con mas 

frecuencia que otros. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

Puede presentarse en la denticion temporal y permanente. En la denticion 

permanente es frecuente observar la ausenta de las cordales o terceros 

molares, los premolares (los segundos premolares), que deberian estar 

presentes a partir de los 10 anos y los incisivos laterales superiores. En 

muchos casos hay relation con el factor hereditario. (FELDMAN,2003).

Podria haber ausencia congenita o falta de todos los dientes. Esto quiere decir, 

que los dientes no se formaron y por Io tanto el niho no tendra nunca dientes. 

Esta alteration puede presentarse tanto para piezas temporales como 

permanentes. Afortunadamente esta alteration es muy rara y generalmente 

esta asociada a otro tipo de enfermedad general o sindrome, representando 

por un conjunto de signos y sintomas que caracterizan una enfermedad 

especifica, como por ejemplo la Displasia Ectodermica Hereditaria (FELDMAN, 

2003).

Es producida por varias causas: el espacio insuficiente en el maxilar para alojar 

los dientes, la obstruction por alguna barrera fisica y la disminucion de la 

fuerza eruptiva. La anquilosis, es decir la fusion de un diente con el hueso 

circunvecino, es otra causa de relation. Esta alteration afecta con mas 

frecuencia los terceros molares inferiores, terceros molares superiores, caninos 
superiores y premolares superiores e inferiores. (ACTA ODONTOLOGICA, 

2000).

como la displasia ectodermica hereditaria. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 

1998).



Alteraciones de la erupcion
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Se han relacionado con cambios anormales en el tejido conjuntivo que recubre el 

germen dentario, donde la erupcion de los incisivos permanentes sucesores 

generalmente se retrasa un aho despues de la perdida prematura de los incisivos 

temporales, mientras que la erupcion prematura de los sucesores permanentes es 

poco frecuente; ademas la erupcion de los dientes afectados ocurre con

• Dientes pretemporales: Son estructuras que no poseen raiz y que se 

presenta antes de la aparicion de los verdaderos dientes temporales o 

primaries. (FELDMAN, 2003).

Son los que sobrepasan el numero normal de dientes, o sea mas de 20 

temporales o mas de 32 en los permanentes (FELDMAN,2003).

Los supernumerarios son dientes adicionales que se desarrollan a partir de un 

tercer germen dental que surge de I lamina dental cercana al germen 

permanente. Su etiologia parece que es de tendencia hereditaria y se transmite 

como un rasgo autonomico dominante, el diente supernumerario se puede 

encontrar en cualquier sitio, aunque su ubicacion mas frecuente es entre los 

centrales superiores (mesodens), aislado o en pares, con alguna frecuencia 

erupcionado. Puede parecerse al diente que dio origen y ser de tamano normal 

o presentarse como un diente rudimentario pequeno, muchas veces de corona 

conica y raiz corta. Es frecuente ver que los premolares en mandibula son 

bilaterales. Estan asociados a la disostosis cleidocraneal y al sindrome de 

Gardner. El 90% se presenta en el maxilar superior. (SECRETARIA DE SALUD, 

2000)

• Dientes supernumerarios: dientes en exceso sobre el numero normal, mas 

frecuentes en la mandibula y por Io general se encuentran en la linea media.



frecuencia en version vestibular o lingual. (J.O.ANDREASEN, 1981).

Fragmento oseo irregular que no alcanza a absorberse durante el proceso de
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• Dientes impactados: dientes que siguen formandose dentro del hueso pero 

fracasan en el proceso de erupcion. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998). 

Cuando se habla de un diente impactado o incluido se trata de un diente que no 

ha erupcionado en un tiempo previsto, para su aparicion; presenta un saco peri 

coronario intacto y no se comunica con la cavidad oral.

• Secuestro de erupcion: pequena espicula de tejido calcificado que es 

expulsada a traves de la mucosa alveolar que recubre un molar en proceso de 

erupcion.(SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998). El que no ha perforado la 

mucosa bucal y por Io tanto no ha adquirido una posicion normal en el maxilar, 

se incluyen tanto los dientes impactados como dientes en proceso de erupcion.

Se utiliza profusamente el termino de diente incluido o impactado, en la 

literatura anglosajona, para todo diente que presente cierta anomalia en su 

posicion o situacion que le impide erupcionar normalmente. Se entiende por 

retencion dentaria, aquel diente que llegada la epoca normal de erupcion se 

encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el maxilar sin 

erupcionar.(VELLINI, 2002).

• Erupcion prematura: es cuando uno o dos dientes erupcionan muy rapido mas 

comun en los incisivos centrales inferiores temporales. (SAPP; EVERSOLE; 

WYSOCKI. 1998).

• Erupcion retardada: se refiere a la primera aparicion de los dientes 

temporales en relation con la edad normal. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 

1998).



1.4.4.2 GRUPO II ENFERMEDADES DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES
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Las enfermedades periodontales son un conjunto de enfermedades que afectan a 

los tejidos (periodonto) que rodean y sujetan a los dientes en los maxilares. Son 

enfermedades de naturaleza inflamatoria y de causa infecciosa (causadas por 

bacterias) que dependiendo de su grado de afectacion se denominan gingivitis, 

cuando el proceso inflamatorio solamente afecta al periodonto superficial (la encia) 

y no estan afectados los tejidos que sujetan el diente.

Cuando el proceso inflamatorio afecta a los tejidos periodontales profundos, se 

produce destruccion del hueso y ligamento que soportan y sujetan los dientes. A 

este grado de afectacion se le denomina periodontitis. Si la periodontitis no se 

trata, evoluciona destruyendo todo el soporte del diente y con ello el alojamiento y 

perdida del mismo (SECRETARIA DE SALUD, 2000).

La inflamacion de la pulpa puede ser aguda o cronica, parcial o total, y la pulpa 

puede estar esteril o infectada. Debido a que la extension de la inflamacion , ya 

sea parcial o total, en ocasiones no puede ser determinada ni siquiera 

histologicamente, y puesto que el estado bacteriologico, infectado o esteril, no

• Pulpitis: inflamacion del tejido pulpar que puede ser aguda o cronica con o sin 

sintomas reversible o irreversible. Puede ser causada por diversas 

circunstancias y cada una produce un efecto danino sobre la pulpa dental 

(SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

erupcion dental. Su etiologia hace referenda a cuando la erupcion es muy 

rapida no hay reabsorcion completa, quedando el secuestro ubicado entre la 

corona del diente y el tejido blando. El paciente puede presentar dolor en el 

area, producido por la compresion del tejido blando sobre la espicula osea 

durante la masticacion. (SECRETARIA DE SALUD, 2000).



• Pulpitis aguda: puede estar implicando un cuerno pulpar, o toda la pulpa por
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Es una condicion inflamatoria de suave a moderada de la pulpa causada por 

estimulos nocivos en la cual la pulpa es capaz de retornar al estado no 

inflamatorio despues de retirado el estimulo. Se aprecia dentina reparativa, 
interrupcion de la capa odontoblastica, vasos dilatados, extravasacion del 

liquido edematoso y la presencia de celulas inmunocompetentes inflamatorias 

cronicas, aun cuando pueden presentarse celulas de inflamacion aguda 

(Secretarla de Salud, 2000).

puede ser determinado excepto con cultivos o frotis, la unica diferenciacion 

clinica posible en la pulpitis es en aguda y cronica. (BAUME,2003).

• Pulpitis irreversible: cuando no hay probabilidad de que la pulpa se recupere. 

(SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Pulpitis reversible: implica que la pulpa pueda recuperarse totalmente sin los 

factores irritantes son eliminados. Una de las primeras formas de pulpitis, se 

caracteriza microscopicamente por la dilatacion de los vasos pulpares, se 

puede reunir liquido de edema debido al dano a las paredes capilares,. Se 

considera como un trastorno reversible, se elimina el irritante antes de que dahe 

gravemente la pulpa. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

Es una condicion inflamatoria de suave a moderada de la pulpa causada por 

estimulos nocivos en la cual la pulpa es capaz de retornar al estado no 

inflamatorio despues de retirado el estimulo. (BAUME, 2003).

Se aprecia dentina reparativa, interrupcion de la capa odontoblastica, vasos 

dilatados, extravasacion del liquido edematoso y la presencia de celulas 

inmunocompetentes inflamatorias cronicas, aun cuando puede presentarse 

celulas de inflamacion aguda. (SECRETARIA DE SALUD, 2000).
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consecuencia de invasion bacteriana. Es sintomatica. Es la inflamacion aguda 

extensa de la pulpa dental, es una secuela inmediata y frecuente de la pulpitis 

reversible, aunque tambien puede ocurrir como una exacerbacion aguda de un 

proceso inflamatorio cronico (SHAFER, 1977).

La pulpitis aguda es una de las enfermedades odontologicas que produce 

mayor dolor. Es un dolor continue, espontaneo, irradiado, que no sede al retirar 

el estimulo, aumenta con el decubito (por eso durante la noche se deben 

levantar, al tener menos dolor derechos que acostados), ya que aumenta la 

presion sanguinea intrapulpar y con estimulos Trios, calientes, acidos y dulces 

se desencadena mas dolor. (BAUME, 2003)

El pdlipo pulpar o pulpitis cronica hiperplasica es una hiperplasia de tejido 

conjuntivo, de forma que la pulpa aumentada de tamano emerge por la cavidad 

de las caries, es tejido vital, el tratamiento a realizar es la bio-pulpectomia. 

(BAUME,2003)

Son poco dolorosas y hay dos tipos: pulpitis cronica ulcerada y el polipo pulpar.

La pulpitis cronica ulcerada es una entidad de evolucion lenta, la pulpa 

presenta una inflamacion que se manifiesta al masticar, hay solo ligeras 

molestias, la pulpa recibe noxas bacterianas por infiltraciones en piezas 

obturadas o desde el espacio periodontal.

• Pulpitis cronica: suele ser la encontrada en los dientes mas viejos, porque la 

mayoria de esos dientes han sido sometidos a reparaciones anteriores o sufren 

una forma de caries lentamente progresiva. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 

1998). Puede surgir en el caso de una pulpitis aguda previa latente pero con 

mas frecuencia ocurre como enfermedad cronica desde su inicio. Clinicamente 

presenta dolor sordo moderado, reaccion al cambio termico. Debido a la 

degeneracion del tejido nervioso.



1.4.4.3 GRUPO III ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES
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La gingivitis, es la forma mas leve de la enfermedad periodontal, las encias 

tienden a estar rojas, hinchadas y con dolor, Io que causa el sangrado facil durante 

la limpieza diaria y el uso de hilo dental. La gingivitis es la inflamacion del tejido

La necrosis pulpar es la muerte pulpar a consecuencia de una inflamacion 

aguda o cronica. Pueden ser asintomaticas (necrosis aseptica) y sintomaticas 

(gangrena pulpar) en la que hay una invasion bacteriana, produccion de 

supuracion y dolor. En las asintomaticas podemos pensar en una necrosis 

cuando se produce el cambio de color de una corona dentaria. (BAUME, 2003).

• Necrosis pulpar: es el termino que se aplica el tejido de la pulpa que ya no 

esta vivo. SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

Una pulpitis aguda o cronica no tratada, con el tiempo se transforma en una 

necrosis completa. Su etiologia implica una caries extensa, trauma, idiomatica 

y pulpitis irreversible sin tratamiento. Clinicamente se observa un dolor intense, 

produccion de pus, edema, cuando la necrosis es cerrada, cuando es abierta no 

se observan manifestaciones clinicas, se produce una destruccion extensa del 

tejido dentario, radiograficamente se presenta ensanchamiento del espacio del 

ligamento periodontal y puede observarse reabsorcion externa. (SECRETARIA 

DE SALUD, 2000).

La palabra periodontal significa literalmente "alrededor del diente". Las 

enfermedades periodontales, tambien conocidas como enfermedades gingivales, 

son infecciones bacterianas graves que destruyen las encias y los tejidos 

adyacentes de la cavidad bucal. Las caries, o cavidades, del diente afectan 

solamente al diente. Las enfermedades periodontales afectan a los huesos 

adyacentes al diente, las encias, las capas que cubren las raices de los dientes y 

la membrana del diente.



• Gingivitis aguda: gingivitis repentina, no dura mucho tiempo y es dolorosa.
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CAUSAS: Aunque la causa numero uno de la gingivitis es la placa bacteriana o 

sarro, hay otros factores que favorecen la inflamacion, como algunos farmacos 

(inmunosupresores como la ciclosporina, anticonceptivos y bloqueadores de 

calcio) la falta de vitaminas (especialmente la vitamina C) y el embarazo. Unas 

encias inflamadas son mas dificiles de limpiar, y por tanto, mas propensas al 

desarrollo de la placa bacteriana. (SECRETARIA DE SALUD, 2000).

• Gingivitis cronica: gingivitis que reaparece despues del tratamiento, - gingivitis 

paulatina, que dura mucho tiempo y generalmente es indolora.

de la encia (aguda - cronica), cuya gravedad depende de la intensidad, duracion y 

la resistencia de los tejidos; su etiologia es variada y se ha dividido segun los 

factores biologicos (bacterias, calculos), sociales (estrato social, nivel educative). 

La gingivitis consiste en la inflamacion de los tejidos de la encia que rodean al 

diente a causa de la placa bacteriana. Sintomas y signos: Sangrado de las encias 

al cepillarse la boca o comer algun alimento. En estados avanzados este sangrado 

puede producirse de forma espontanea. Generalmente es un proceso indoloro. 

Pueden pasar muchos ahos antes de que uno sienta molestias. Enrojecimiento de 

la encia , Encias hinchadas. Es un estado reversible hacia la encia sana, pero sin 

tratamiento puede evolucionar a periodontitis. Gingivitis significa inflamacion de 

las encias. Cuando las encias se inflaman, producen dolor y sangran facilmente. 

Esta afeccion aparece, casi siempre, debido a una deficiente higiene bucal, un mal 

cepillado de los dientes que permite el desarrollo y proliferacion de las bacterias. 

Estas bacterias forman Io que se conoce por placa dental o placa bacteriana, una 

capa viscosa y blanda que se acumula principalmente en los empastes 

defectuosos y alrededor de las piezas dentales cercanas a dentaduras postizas 

poco limpias, a puentes y aparatos de ortodoncia. Cuando esa capa permanece 

mas de 3 dias en los dientes, forma Io que se llama sarro.
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• Periodontitis leve: la gingivitis sin tratamiento provoca periodontitis leve. Esta 

etapa de la enfermedad gingival muestra indicios de comienzo de erosion del 

hueso adyacente a la pieza dentaria. Los sintomas mas comunes de la 

periodontitis son: enrojecimiento y sangrado de las encias, sabor desagradable

• Retraccion gingival: debida a una periodontitis del adulto, con un grado 

variable de dentina expuesta y la correspondiente hipersensibilidad cervical. En 

muchos casos, estas situaciones vienen acompanadas por caries radiculares 

incipientes o en diverse grado de desarrollo (PEREZ, 2000).

Por ser la enfermedad periodontal una lesion inflamatoria, se le ha dado el 

nombre de Periodontitis. Se caracteriza por la destruccion progresiva de los 

tejidos que soportan el diente, incluyendo ligamento, cemento y hueso alveolar. 

Al principio no presenta sintomas y sus signos clinicos son la hemorragia 

gingival (de las encias), movilidad dental y en algunos casos secrecion 

purulenta. La causa primaria es una serie de infecciones, causadas por 

algunas de las 300 especies bacterianas reconocidas en cavidad oral, dentro 

de las que se destacan los anaerobios Gram, negatives. En todos los casos, la 

enfermedad progresa en episodios ciclicos, de corta duracion, ocasionando 

destruccion rapida de tejido seguida por reparo y periodos prolongados de 

remision. (CONTUSALUD)

Periodontitis: es la inflamacion de la encia y del aparato de insercion 

adyacente. La Periodontitis esta caracterizada por la perdida clinica de 

insercion debido a la destruccion del ligamento periodontal y a la perdida de 

soporte oseo adyacente. La periodontitis destruye tejidos a nivel del aparato de 

insercion y resulta en la creacion de bolsas periodontales (MULLER, 1998)



1.4.4.4 GRUPO IV ENFERMEDAD DE TEJIDOS BLANDOS
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• Periodontitis moderada a avanzada: esta etapa mas avanzada de la 

enfermedad gingival presenta una perdida osea y tisular significativa alrededor 

de las piezas dentarias.

• Periodontitis apical cronica: se usa para designar los signos radiograficos 

mas tempranos de extension del proceso inflamatorio desde la cavidad pulpar 

hasta la membrana periodontal adyacente que rodea al orificio apical.

La periodontitis apical cronica es una de las secuelas mas comunes de la 

pulpitis que se formo como respuesta al proceso infeccioso, originando una 

masa del tejido de granulation, su etiologia es infecciosa, iatrogenica y trauma. 

Clinicamente se observa poca sensibilidad estimulada por la hiperemia, edema 

y la inflamacion del ligamento periodontal. A veces asintomatico. Siempre se 

presenta la extrusion. (SECRETARIA DE SALUD, 2000).

en la boca, bolsas alrededor de la base de las piezas dentarias, en las entias, 

posible aflojamiento y separation de las piezas dentarias (a medida que la 

enfermedad empeora),perdida de piezas dentarias.

• Estomatitis aftosas: pequehas ulceras superficiales y dolorosas de la mucosa 

oral glandular que aparecen con cierta frecuencia y episodicamente en brotes 

de una o cinco lesiones. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

La estomatitis aftosa es una enfermedad que provoca la aparicion de pequenas 

ulceras e la boca, generalmente en la zona interior de los labios, las mejillas, o 

la lengua. La estomatitis aftosa tambien se conoce como “aftas” (MORALES, 

2002).



• Afecciones de la lengua
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Lengua blanca vellosa: alteration de las superficie dorsal de la lengua. Las 

alteraciones clinicas acompanan a la hiperplasia de las papilas filiformes, con 

retraso concomitante de la tasa normal de descamacion. Como resultado, se 

genera una superficie gruesa que atrapa bacterias, bongos, desperdicios celulares 

y material extrano. (REGEZI S.2000).

La lengua vellosa es una condition benigna que implica el agrandamiento y 

profusion de las papilas linguales, dando a la lengua un aspect© velloso o peludo. 

Aunque esta enfermedad puede parecer preocupante, no es nociva. Usualmente 

desaparece con antibioticos o despues de que se han erradicado otras causas.

Lengua geografica: tambien conocida como eritema migrate y glositis migratoria 

benigna, es una enfermedad de causa desconocida. Se caracteriza al principio por 

la presencia de areas pequenas, circulares o irregulares de desqueratinizacion y 

descamacion de papilas filiformes. (REGEZI S.2000).

Es un termino que describe la apariencia de mapa en la lengua que resulta de 

parches irregulares y desgatados en su superficie. Glositis migratoria benigna, 

parches en la lengua parches linguales.( ENCICLOPEDIA MEDICA).

Lengua atrofica: la lengua aparece enrojecida, con atrofia de papilas, y los 

pacientes se quejan de ardor y dolor. (REGEZI S.2000)

Candidiasis: lesion muco cutanea cuya etiologia esta dada por el hongo Candida 

albicans, es la mucosis bucal mas frecuente, las manifestaciones pueden ser 

agudas o cronicas. Son placas tipicas blancas, de consistencia blanda a 

gelatinosa o nodulos que crecen en direction centrifuga y se mezclan. (REGEZI 

S.2000).



• Enfermedades de los labios

27

• Queilitis solar: degeneracion acelerada del tejido del horde rojo labial en 

especial el inferior, exclusive casi siempre en individuos blancos. La porcion 

afectada adquiere un aspecto atrofico, de color gris palido a plateado, y pulido, 

por Io general con fisuras y arrugas en angulo recto con la union cutanea y el 

horde rojo del labio. (REGEZI S.2000)

Constituye una reaccion inflamatoria aguda o cronica de la mucosa o la 

submucosa del labio asegurado por una exagerada exposicion a este elemento 
fisico. Se inicia por un eritema seguido de un edema, formacion de vesiculas 

en el espacio de algunas boras, los labios se vuelven rojos tensos y dolorosos. 

Protegido contra el sol la informacion se remite en el curso de ocho a quince 

dias, y cura despues de una descamacion fina. (GARCIA, 2003).

La candidiasis es la micosis mas frecuente en la boca que aparece en la infancia, 

aunque puede atacar a adultos, provocando placas blancas adherentes 

distribuidas irregularmente en la mucosa bucal que suele acompanarse de 

inflamacion y grietas de la comisuras labiales y de costra en labios. (GARCIA, 

2003).

Enfermedad causada por un bongo tipo levadura, LA CANDIDA ALBICAMS, 

conjugandose a veces con otros tipos de Candida. Habita comunmente en 

cavidad oral, aparato digestive y vagina de personas clinicamente sanas. 

Clinicamente se observa seudomembranosa aguda, personas debiles, 

cronicamente enfermas o lactantes, son placas ligeramente elevadas, blancas y 

blandas pues se presentan en mucosa bucal, lengua, paladar encia y piso de 

boza. Las placas parecen coagulos de leche que son hifas enredadas mas 

epitelio descamado mas queratina mas fibrina, restos necroticos, leucocitos y 

bacterias. Se puede eliminar con gasa. (SECRETARIA DE SALUD, 2000).



1.4.4.5 GRUPO V TUMORES MALIGNOS, BENIGNOS Y QUISTES
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Los tumores orales pueden desarrollarse en cualquier lugar de la cavidad oral y la 

orofaringe. Algunos tumores son benignos (no cancerosos), otros pueden ser 

precancerosos (condition que puede Hegar a ser cancerosa), mientras que otros 

pueden ser cancerosos. Los diferentes tipos de cancer oral pueden desarrollarse 

en areas distintas de la boca y la garganta.

• Tumores malignos: aunque existen varios tipos de tumores orales malignos, 

mas del 90 por ciento de todos los casos de cancer oral diagnosticados son 

carcinomas de celulas escamosas.

La leucoplasia vellosa ora (LVO) es una o varias placas blancas que pueden 

aparecer en la boca. Normalmente estas placas aparecen a Io largo del borde 

de la lengua, aunque a veces se desarrollan en la parte superior o inferior de la 

lengua o a Io largo del interior de la mejilla. Si se miran atentamente, esas 

placas pueden parecer peludas o contener una cantidad de pequenos pliegues 

o protuberancias. (www. aidsmeds.com/espanol/IO/LVO.htm).

• Hiperqueratosis focal: lesion de tejidos blandos que se clasifica a menudo 

bajo el termino clinico “ leucoplasia “. El frotamiento cronico o la friction contra 

una superficie de la mucosa bucal puede causar una lesion blanca 

hiperqueratosica de color bianco determinando. (REGEZI S.2000).

Dos condiciones en la boca la leucoplasia y la eritroplasia pueden ser 

precursoras del cancer. A menudo causadas por fumar o mascar tabaco, estas 

condiciones benignas (al comienzo) pueden ocurrir en cualquier parte de la boca. 

Solo una biopsia puede determinar si existen celulas precancerosas (displasia) o 

celulas cancerosas en una leucoplasia o eritroplasia.



• Osteosarcoma: neoplasia maligna mas frecuente derivada de las celulas
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• Cancer de las glandulas salivares menores: el revestimiento de la cavidad 

oral y orofaringe contiene varias glandulas salivares. A veces el cancer se 

origina en una glandula salivar. El tratamiento depende del tipo y la localization 

del cancer asi como de la extension de la diseminacion. De acuerdo con la 

Sociedad Americana del Cancer, los casos de cancer de las glandulas 

salivares representan menos del uno por ciento de todos los casos de cancer.

• Carcinoma de celulas escamosas: tambien conocido como cancer de celulas 

escamosas, este tipo de cancer se origina en la capa de celulas escamosas del 

revestimiento de la cavidad oral y la orofaringe. En las etapas tempranas, el 

cancer solamente esta localizado en la capa de celulas de revestimiento, 

(llamado carcinoma "in situ"). Cuando el cancer se extiende mas alia del 

revestimiento, se le llama cancer invasivo de celulas escamosas.

• Carcinoma verrugoso: aunque se le considera como un tipo de carcinoma de 

celulas escamosas, este cancer de bajo grado rara vez realiza metastasis (no 

se extiende a zonas distantes). Con menos del cinco por ciento de todos los 

casos de cancer oral, el carcinoma verrugoso puede extenderse 

profundamente en el tejido a su alrededor, Io que requiere la extirpation 

quirurgica con un amplio margen de tejido a su alrededor.

• El melanoma: maligno es una neoplasia que se origina de los melanocitos que 

son las celulas pigmentadas que se encuentran en la capa basal de la 

epidermis y de las membranas mucosas. Su crecimiento incontrolado se 

manifiesta inicialmente como una macula, la cual al evolucionar se observa 

como una tumoracion fuertemente pigmentada, a veces ulcerada y 

hemorragica, que tiende a aumentar progresivamente de tamano, tiene un alto 

potencial metastatico y un pronostico malo.



como

• Fibroma Tumor benigno que consiste de tejidos conectivos fibrosos.
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• Sarcoma de Ewing: neoplasia osea maligna rara de origen celular incierto que 

aparece en pacientes jovenes; la lesion esta formada por celulas anaplasicas 

pequenas, redondas y oscuras que contienen granules de glucogeno y 

filamentos intermedios. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Tumores benignos: existen varios tipos de tumores benignos (no cancerosos) 
que pueden aparecer en la cavidad oral u orofaringe (ademas de otros lugares 

del cuerpo)

• Granuloma eosinofilico: Tumor benigno que a menudo afecta a nines y 

adolescentes y se encuentra generalmente en un hueso o en los pulmones.

• Queratoacantoma Protuberancia en la piel del mismo color de la piel y de 

rapido crecimiento con un nucleo central de queratina (la queratina, el

• Condrosarcoma: neoplasia osea maligna rara en los maxilares, generalmente 

de la parte anterior del maxilar superior, constituida por una proliferacion de 

condroblastos gruesos o celulas mesenquimatosas fusiformes y cartilago 

anormal, pero no osteoide ni hueso. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

oseas que en los maxilares produce un ensanchamiento radiografico de la 

membrana periodontal de los dientes e histologicamente un amplio espectro de 

hallazgos, todos los cuales se caracterizan por osteoblastos atipicos y hueso 

anormal o formacion de osteoide. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

Condiloma acuminado: (tambien conocido como verruga genital), 

Crecimiento pequeho y humedo de color rojo o rosado, que crece aislado o en 

grupos con aspecto de coliflor.



• Lipoma: tumor compuesto por celulas adiposas maduras.

• Neurofibroma: tumor fibroso compuesto por tejido nervioso.

• Tumores odontogenicos: tumores en la mandibula.

• Osteocondroma: tumor compuesto por hueso y cartilage.

31

• Granuloma piogeno: protuberancia pequena y redondeada que a menudo 

tiene una superficie ulcerada.

• Rabdomioma: tumor de musculo estriado que puede aparecer en la lengua, la 

faringe, el utero, la vagina o el corazon.

• Schwannoma: tumor unico que crece en el neurilema (vaina de Schwann) de 

los nervios.

• Xantoma verrugoso: tumores en forma de verruga.

Algunos tumores benignos desaparecen por si solos. Otros tienen que 

extirparse quirurgicamente. La mayoria de los tumores benignos no vuelven a

• Papiloma: tumor similar a una verruga, que crece en el epitelio (las celulas que 

forman la piel y las membranas mucosas).

• Leiomioma: tumor del musculo liso, que se encuentra frecuentemente en el 

esofago, intestine delgado, utero o estomago.

componente principal de la capa externa de la piel, el pelo y las uhas, es una 

sustancia dura).



aparecer. Consulte siempre a su medico para el diagnostico.
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• Torus palatino: excrescencia nodular exofitica de hueso cortical denso 

localizada en la linea media del paladar duro. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 

1998).

• Torus mandibular: excrescencia nodular exofitica de hueso cortical denso 

localizada en el area canina/ premolar del lado lingual de la mandibula. (SAPP; 

EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

Es una protuberancia o excrescencia osea, crecimiento lento, de base plana, 

que se presenta en linea media del paladar duro. Al examen clinico se 

observa lobulacion en linea media del paladar, puede ser piano, fusiforme y 

nodular. La mucosa que Io cubre esta intacta, pero si se traumatiza se puede 

ulcerar. (SECRETARIA DE SALUD, 2000)

• Torus/exostosis/osteoma: excrescencia no neoplasica redondeada, con 

superficie lisa, de hueso nodular denso que se encuentra en la linea media del 

paladar y en las superficies linguales de la mandibula. (SAPP; EVERSOLE; 

WYSOCKI. 1998).

Las exostosis bucales son masa superficiales benignas del aspecto extern© o 

facial de la quijada superior (maxilar) o, menos comunmente, de la quijada mas 

baja (mandibula). Son indoloros pero pueden convertirse en masa de varies 

centimetros y despues contribuir a la enfermedad periodontal de dientes 

adyacentes forzando el alimento durante la masticacion adentro hacia los 

dientes en vez de lejos de ellos. No requieren generalmente ningun 

tratamiento. (BECHARA, 2000).



lesiones con
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• Exostosis: excrescencia nodular exofitica de hueso cortical denso localizada 

generalmente en el hueso alveolar oral maxilar o mandibular, por Io general en 

el area premolar/ molar. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• Osteoma: excrescencia nodular exofitica de hueso cortical denso sobre o 

dentro de la mandibula o en maxilar superior en localizaciones distintas de las 

ocupadas por torus o exostosis. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

El quiste se define como una bolsa conectivoepitelial, tapizada en su interior 

por epitelio y recubierta en su cara externa por tejido conectivo, que encierra 

un contenido liquid© o semiliquido, son asintomaticos y se descubren en 

estudios radiograficos de rutina. Kramer 1981, Io define como una cavidad

Exostosis de la superficie lingual de la mandibula, de etiologia desconocida, al 

examen clinico se observa en la superficie lingual de la mandibula por encima 

de la linea milohidea, opuesta a los premolares. Puede ser bilateral. 

(SECRETARIA DE SALUD, 2000)

• Quisles: un quiste es un saco cerrado, provisto de una membrana definida, 

que contiene material liquido o semiliquido que se desarrolla anormalmente en 

una de las cavidades naturales o en el parenquima de un organo. Cuando se 

trata de un quiste verdadero de la cavidad bucal, su membrana esta formada 

por un revestimiento epitelial dentro de una capsula de tejido conectivo.

• Osteoma osteoide/osteoblastoma: lesiones intraoseas benignas 

similares caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatologicas que 

corresponden a tumoraciones intraoseas redondeadas bien delimitadas, cada 

una de ellas con un nido celular central activo rodeado por una ancha zona de 

osteoide, con dolor a la palpation. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).
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patologica con un contenido liquido, semiliquido o gaseoso, no originado por el 

acumulo de pus, y que suele estar aunque no siempre, revestida de epitelio. 

Asi se engloban como quisles las lesiones de los maxilares, epiteliales o no y 

las de los tejidos blandos, descartando los abscesos por acumulo de pus.

Otros autores definen el quisle como cavidades formadas por epitelio y tejido 

conectivo, con contenido liquido o semiliquido.

Proviene del ligamento periodontal lateral de un diente erupcionado. Debe 

distinguirse de los quisles radiculares laterales de origen inflamatorios Sin 

embargo, el origen del epitelio es muy controvertido. Se halla revestido por un 

epitelio no queratinizado con engrosamiento en placa. Caracteristicas Clinicas: 

Situado lateral a la raiz de un diente vital, puede aparecer con la edad, se 

localiza con mayor frecuencia en la mandibula (en las regiones premolar, 

canina y zona del tercer molar) o en la region anterior del maxilar. Algunos 

autores Io identifican con el quisle primordial. Suele ser descubierto en un 

examen radiologico casual. (DIAZ, 1984)

• Quisle dentigero: se forma alrededor de la corona de un diente impactado, 

puede producir tumefaccion , edema, dolor y es asintomatico. (SAPP; 

EVERSOLE; WYSOCKI. 1998). Se trata de sacos cerrados, revestidos de 

epitelio, formados alrededor de las coronas de dientes que no han aparecido, o 

anomalias dentales (odontomas). Suelen contener coronas de dientes u 

odontomas, excepto en casos insolitos cuando se extrae el diente dejando 

atras el quisle (quisle residual) (ARCHER, 1990)

• Quisle periodontal lateral: tumefaccion llena de liquido, firme pero 

compresible sobre la encia en region de premolares, caninos e incisivos, se 

presenta en pacientes con edad promedio de 50 ahos. (SAPP; EVERSOLE; 

WYSOCKI. 1998).
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Es el mas frecuente de los quisles no Odontogenicos. Etiologia: En la 

actualidad a estos quisles no Odontogenos no se les denominaba de fusion, 

pues se ha demostrado que el unico proceso embriologico maxilofacial en el 

que pueden quedar atrapados restos epiteliales es la fusion del paladar 

secundario. Procede de los restos epiteliales del conducto palatino anterior. Se 

ha descrito un tipo raro surgido por delante del conducto incisivo a partir de los 

restos de la lamina dental. (DIAZ, 1984)

Caracteristicas Clinicas: Por Io general cursan de forma asintomatica y raras 

veces, se manifiestan hacia el exterior. Ocasionalmente se infestaran y 

produciran dolor y tumefaccion. Suelen aparecer en la cuarta decada de la 

vida. Cuando aparece en la parte superficial, detras de la papila central 

gingival, se denominan quisles de la papila palatina o incisiva. Estos quisles se 

manifiestan clinicamente como una pequena tumefaccion de la papila que al 

infectarse puede aparecer una fistula en ella o su cercania y drenar liquido 

acuoso o purulento mediante presion sobre la zona (DIAZ, 1984)

Caracteristicas Radiograficas: Imagen radiolucida situada entre las raices de 

dos dientes (entre el diente y la cresta alveolar). En ocasiones puede ser 

multilocular y mas agresivo (quisle odontogenic© botrioide).

Caracteristicas Histologicas: Similar a la de otros quisles odontogenos y se 

halla revestido por un epitelio no queratinizado con engrosamiento en placa.

Tratamiento: Quirurgico, teniendo en cuenta la vitalidad de los dientes. (DIAZ, 

1984)

• Quisle del conducto nasopalatino: orificio pequeho unilateral o bilateral en la 

mucosa palatina adyacente a la papila incisiva. (SAPP; EVERSOLE; 

WYSOCKI. 1998).



1.4.4.6 GRUPO VI ENFERMEDADES DE LOS MAXILARES
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• Ameloblastoma: es una patologia que se presenta en individuos jovenes entre 

la segunda y tercera decada de la vida, se localiza en zona molar de la 

mandlbula.

• Granuloma periferico de celulas gigantes: es el tipo mas frecuente de lesion 

de celulas gigantes de los maxilares; se origina a partir del periostio o de la

El diagnostico diferencial debe hacerse con el quisle radicular de un incisivo 

central o con un quisle primordial de un mesiodens. Para diferenciarlos hay 

que estudiar la continuidad del espacio periodontal a nivel de los dientes 

implicados y la vitalidad de estos. Cambiando la angulation del haz de rayo se 

desplaza la imagen radiolucida del diente aparentemente causante de la lesion. 

Tratamiento: Debe ser quirurgico. No alcanzan gran volumen y no recidivan por 

Io que hay pacientes que los toleran sin ser intervenidos (DIAZ, 1984)

Caracteristicas Radiograficas: Imagen radiolucida circular u ovoide situada 

entre ambos incisivos centrales superiores o bien desplazada hacia uno de los 

lados. Al superponerse a la espina nasal anterior y a la cresta del tabique el 

aspecto es de “corazon de cartas de poker”. Los quisles de la papila incisal se 

caracterizan por su negatividad en su exploration radiologica. (DIAZ, 1984)

Caracteristicas Histologicas: Puede existir epitelio escamoso estratificado en 

los quisles localizados en la parte inferior del conducto o bien epitelio ciliado o 

de tipo cuboide en los de localization alta, asi mismo se encuentran glandulas 

mucosas salivales, adiposas e islotes de celulas cartilaginosas. En la pared 

conectiva aparecen vasos, nervios, y puede haber infiltrado inflamatorio. (DIAZ, 

1984)
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• Fisura de paladar: ausencia de funcion completa de las dos crestas palatinas, 

produciendo una comunicacion con la cavidad nasal.

• Osteosarcoma: lesion que se localiza en los maxilares puede originarse en 

anomalias oseas, la mayor parte afecta los huesos largos.

1.4.4.7 GRUPO VII ANOMALIAS DE TRASTORNO DE ESTRUCTURA ¥ 

FUNCION DE LA CAVIDAD BUCAL

membrana periodontal en forma de un nodulo de color rojo- purpura formado 

por celulas gigantes multinucleadas en un fondo de celulas mononucleares y 

eritrocitos. (SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI. 1998).

• La fisura del labio y/o del paladar: es uno de los defectos congenitos mas 

comunes. Aproximadamente uno de cada setecientos bebes en el mundo Io 

padecen al nacer. Todos los padres nos hemos preguntado porque nos ha 

pasado esto. La respuesta no esta clara. Parece que hay un 25% de 

posibilidades de que la cauda sea genetica y un 75% de que se deba a 

factores ambientales. Pero tambien puede ser a una mezcla de las dos.

El paladar hendido se presenta cuando el paladar no se cierra completamente, 

dejando una abertura que se extiende hasta la cavidad nasal. La hendidura 

puede afectar a cualquier lado del paladar. Puede extenderse desde la parte 

frontal de la boca (paladar duro) hasta la garganta (paladar blando). A menudo 

la hendidura tambien incluye el labio. El paladar hendido no es tan perceptible 

como el labio leporino porque esta dentro de la boca. Puede ser la unica 

anomalia del nino, o puede estar asociado con el labio leporino u otros 

sindromes. En muchos casos, otros miembros de la familia han tenido tambien 

el paladar hendido al nacer. (HEALTHSYSTEM)



ACCIDENTE
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• Labio leporino: el labio leporino es una deformacion en la que el labio no se 

forma completamente durante el desarrollo fetal. El grado del labio leporino 

puede variar enormemente, desde leve (corte del labio) hasta severe (gran 

abertura desde el labio hasta la nariz). Como padre o madre, puede ser muy 

estresante acostumbrarse a la deformacion evidente de la cara, ya que puede 

ser muy notoria.

Exfoliacion: aborda la caida o perdida de dientes por traumas debido a 

accidentes. Las lesiones dentales por exfoliacion o accidente deben ser 

tratadas siempre como un caso de emergencia y tratarse inmediatamente para 

aliviar el dolor, facilitar la sujecion del diente desplazado y mejorara el 

pronostico.

Se le dan diferentes nombres al labio leporino segun su ubicacion y el grado de 

implication del labio. Una hendidura en un lado del labio que no se extiende 

hasta la nariz se denomina unilateral incompleta. Una hendidura en un lado del 

labio que se extiende hasta la nariz se denomina unilateral completa. Una 

hendidura que afecta a ambos lados del labio y se extiende hasta y afecta a la 

nariz se denomina bilateral completa. (HEALTHSYSTEM)

El labio fisurado y/o la fisura palatina se tratan desde muy diversos frentes. 

Cirugia plastica, cirugia maxilofacial, psicologia, endocrinologia, otorrinologia, 

asistencia social, radiologia, genetica, etc.( HEALTHSYSTEM)

1.4.4.8 GRUPO VIII PERDIDA DE DIENTES POR EXFOLIACION O



1.5 .OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general

1.5.2. Objetivos especificos

enfermedades.
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J Determinar la frecuencia de las patologias diagnosticadas segun las 

caracteristicas sociodemograficas.

Identificar las patologias orales reportadas en la clinica integral de adultos I, II, III 
y IV del Colegio Odontologico Colombiano sede centro durante el primer 

semestre del 2004.

J Describir las caracteristicas sociodemograficas (genero, edad, escolaridad) 

de los pacientes atendidos en la clinica integral de adultos del COC.

J Identificar las patologias diagnosticadas en la clinicas de adultos del COC 

de acuerdo al orden establecido en clasificacion internacional de



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Patologias orales.

2.3 POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de inclusion:

Criterios de exclusion:
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Historias clinicas sustentadas y aprobadas

Historias clinicas con Radiografias

Historias clinicas de pacientes mayores de 18 anos.

Historias clinicas que tengan diagnosticos definitives.

Historias clinicas que esten siendo usadas en piso

Historias clinicas de pacientes con hipersensibilidad a medicamentos

2.3.1 Poblacion: historias clinicas de la clinica integral de adultos I, II, III y IV del 

Colegio Odontologico Colombiano sede centre durante el primer semestre del 

2004.
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Historias clinicas de pacientes comprometidos sistemicamente (sida, 

hepatitis B, C, diabetes, hipertension).

Historias clinicas de odontopediatria



2.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
CATEGOfttfAdldN

CUALITATIVA

GENERO
EDAD PACIENTE CUANTlTATIVA DISCRETA independiEnte inStrumento not

/ELES DE ESTUDIOS REALIZADOS POR LOS PAClENTESC OLAR I DAD

CUALITATIVA ORDINAL INDEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1

II. PATOLOQlAS ORALES

CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1
A. CARIES

CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1

CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1

GINGIVIIIS

III ENFERMEDADES DE LOS TEJIDO S CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1

ENFERMEDADES QUE AFECTAN LA LENGUA LABIOS
IV ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS

CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1

CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1

/I ENFERMEDADES DE LOS MAXlLARE

CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1

CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE INSTRUMENTO NO1

instrumentonoTEXFOLIACI0N NORMAL CUALITATIVA NOMINAL DEPENDIENTE

EXFOLIACldN ACCIDENTAL
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ENFERMEDADES QUb AFtCtAN A LA PULPA Y A LOS 
TEJIDOS PERIAPICALES.

GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES.
AMELOBLASTOMA

PERIODONTITIS APICAL CR6NICA NO SUPURATIVA 
PERIODONTITIS APICAL CRpNICA SUPURATIVA

I. ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS 
DUROS

II. ENFERMEDADES DE LA PULPA Y 
TEJIDOS PERIAPICALES

B. OTRAS AFECCIONES DE LOS 
TEJIDOS DUROS

VII ANOMALlAS DE TRASTORNO, 
ESTRUCTURA Y FUNClON DE LA 

CAVIDAD BUCAL

V. TUMORES MALIGNOS, 
BENIGNOS Y QUISTES

PERDIDA DE LOS DIENTES POR PROCESOS 
NORMALES (ERUPClON) O ACCIDENTE.

ESMALTE
DE SUPERFICIES LISAS 
LESION PRECAVITACIONAL 
CARIES RADICULAR

VIII PERDlDA DE DIENTES PoR 
EXFOLIAClON Y ACCIDENTE

ENFERMEDADES QUE APEC IAN A LOS DIENTES EN 
CUANTO AL TAMANO FORMA Y NllMERO

PATOLOQlAS GUE AFECTAN LOS TEJIDOS DUROS Y 
BLANDOS EN CAVIDAD ORAL.

PATOLOQlAS GUE SE PRESENTA EN LOS TEJIDOS 
DUROS Y BLANDOS DE LA CAVIDAD ORAL 

ALTERANDO SU FORMA Y FUNClON NORMAL

JRIMARIA
SECUNDARIA 
TECNOL6GICO 
UNIVERSITARIO 
NINGUNO
OTRO

MICRODONCIA
MACRODONCIA

FISURA DEL PALADAR
LABIO Y PALADAR HENDIDO

ENFERMEDAD MULTIFACTORIAL QUE IMPLiCA UNA 
INTERACCldN ENTRE LOS DIENTES, SALIVA Y 

MICROFLORA ORAL.

ACT IVA
RECURRENTE
FOSETAS Y FISURAS

... VARIABLE. ... •
i .sociodemogrAficas

PERIODONTITIS JUVENIL
PERIODONTITIS AVANZADA DEL ADULTO

ESTOMATITIS AFTOSAS
LENGUA VELLOSA
LENGUA GEOGRAFICA
QUEILITIS SOLAR
OTROS
0s+feo^ARCOMA

TORUS
OSTEOMA
QUISTE DENTIGERO
QUISTE PERIODONTAL LATERAL
QUISTE DEL CONDUCT© NASOPALATINO
OTROS

• TIPO. DE VARIABLE 

INDEPENDIENTE

. . INSTRUMENTO^DERECOLECClON.  DE DAT OS'. ’. .

INSTRUMENTO NO1

'.'.'.'.'.1DEFINICION. .
TIPO DE SEXO AL QUE PERTENECE EL PACIENTE

GEMINACldN
ANODONCIA
OTROS

PULPITIS IRREVERSIBLE

EsCalaDEmEdiciOn . •.
NOMINAL

SOPORTE DEL DIENTE

TATSToSlAs’SU^AF^c^Smi'Zxin^'
E INFERIOR

‘. OFERACIONALIZACiON'
1 MASCULINO M
2. FEMENINO F



2.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

PRIMER SEMESTRE DEL 2004.

AN EXO N° 1.

2.6 PROCEDIMIENTO
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De igual forma permite controlar el sesgo de medicion, mediante la concordancia 

de resultados intra e inter - examinador, para asegurar la confiabilidad de los 

resultados que se obtienen.

Se clasificaran las historias clinicas de acuerdo al instrument© de recoleccion de 

dates N° 1.

Por medio de una carta se solicitara la autorizacion para realizar la revision de las 

historias clinicas en el archive de estas, en el Colegio Odontologico Colombiano 

en el segundo semestre del 2004.

Para efectos de este estudio se diseno el instrumento N° 1:PATOLOGIAS

DIAGNOSTICADAS EN LA CLINICA INTEGRAL DE ADULTOS I, II, III Y IV DEL 

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE CENTRO DURANTE EL

Se realizara una prueba piloto que consiste en evaluar el margen de error obtenido 

por los examinadores y esta la hace el calibrador - examinador para 

posteriormente hacer una calibracion la cual tiene como objetivo principal que 

todos los conceptos y procedimientos realizados queden estandarizados de forma 

que los examinadores apliquen criterios consistentes con el parametro establecido 

en la observacion, realizacion, registro e interpretacion de las distintas 

caracteristicas a ser examinadas.



Calibracion interexaminador:

Calibracion intraexaminador:

Recoleccion de la informacion:

Con

2.7 ANALISIS ESTADISTICO

Las medidas de tendencia central como la mediana y media para medir la edad.

La moda se utilizara para medir genero, escolaridad y patologias.

Las mediadas de porcentajes se utilizaran para medir el genero.
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Se utilizaran medidas como la frecuencia para medir las variables patologias y 
genero.

la informacion recolectada se realizara la base de datos, tabulation y 

depuration de la informacion de la frecuencia de patologias reportadas en la 

clinica integral de adultos I, II, III y IV del C.O.C sede centro durante el segundo 

semestre del 2003 y primer semestre del 2004.

Para la calibracion intraexaminador cada uno de los investigadores debera realizar 

duplicados del instrument© de recoleccion de datos diligenciado con la informacion 

de diferentes historias clinicas para obtener una estimacion del grado y naturaleza 

de los errores realizados por el mismo examinador.

Para evaluar la consistencia y las variaciones entre los examinadores 

participantes, comparando todos los registros de cada examinador con los 

registros realizados por el examinador - calibrador.



Es importante realizar el siguiente cruce de variables:

edad.
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- Caries con edad.

- Caries con genero.

- Caries con escolaridad.

- Enfermedades de los tejidos duros con edad.
- Enfermedades de la pulpa y tejidos periapicales con genero.

- Enfermedades de los tejidos periodontales con edad.

- Enfermedades de los tejidos periodontales con escolaridad.

- Enfermedad de los tejidos blandos con genero.

- Tumores malignos, benignos y quistes con edad.

- Enfermedades de los maxilares con genero.

- Anomalies de trastorno, estructura y funcion de la cavidad bucal con

- Anomalias de trastorno, estructura y funcion de la cavidad bucal con escolaridad.

- Perdida de dientes por exfoliacion y accidente con edad.

- Perdida de dientes por exfoliacion y accidente con genero.

- Perdida de dientes por exfoliacion y accidente con escolaridad.



3. RESULTADOS

Grafico 1. Distribucion Porcentual segun los Grupos Etereos
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De acuerdo al grade de escolaridad, la poblacion se distribuyo: 2.4% (35) de los 

pacientes reportaron tener no tener escolaridad, el 16.4%(243) Primaria, 56.6%

Se consultaron 1.480 historias clinicas de la clinica integral de adultos I, II, III y IV 

del Colegio Odontologico Colombiano sede centre correspondientes al primer 

semestre del 2004.

57.1% (845) de los pacientes registrados correspondian al genero Femenino y 

42.9% (635) al genero Masculino. Las edades oscilaron entre 18 y 86 anos, 

donde de acuerdo a los grupos etareos se distribuian de la siguiente forma: 

5.5%(82) correspondian a edades entre 18 y 19 anos, 69.7% (1031) tenian entre 

20 y 44 anos, 16%(237) de 45 a 54 anos y 8.8%(130) de 55 o mas anos (Grafico 

1).



Tabla 1. Distribucion Porcentual de las Patologias Presentadas.

PATOLOGIAS

No se encontro reporte de:

• Caries Del Esmalte

• Caries De Superficies Lisas

• Lesion Precavitacional

Geminacion

Macrodoncia

• Lengua Vellosa

• Queilitis Solar
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(838) Secundaria, 6.6% (98) Tecnologico, 17% (251) de los pacientes reporto 

escolaridad Universitaria y 1 %(15) presentaba otro tipo de estudios.

De las 35 patologias establecidas segun la clasificacion internacional de 

enfermedades, se presentaron 18 (Tabla 1).

Gingivitis_____________________________
Caries Activas________________________
Caries Recurrente_____________________
Periodontitis Apical Cronica Supurativa 
Periodontitis Apical Cronica No Supurativa 
Pulpitis Irreversible____________________
Anodoncia____________________________
Pulpitis Reversible_____________________
Periodontitis Avanzada del Adulto_______
Caries de Fosetas y Fisuras_____________
Microdoncia__________________________
Periodontitis Juvenil___________________
Caries Radicular______________________
Candidiasis___________________________
Estomatitis Aftosas____________________
Lengua Geografica____________________
Torus________________________________
Quiste Dentigero

No
1102
919
797
188
136
131
78
70
16
5
2
2
1
1
1
1
1
1

%
74,5% 
62,1% 
53,9% 
12,7% 
9,2% 
8,9% 
5,3% 
4,7% 
1,1% 
0,3% 
0,1% 
0,1% 
0,1% 
0,1% 
0,1% 
0,1% 
0,1% 
0,1%



• Quisle Del Conducto Nasopalitino

Osteoma

• Quisle Periodontal Lateral

• Granuloma Periferico De Celulas Gigantes

Ameloblastoma

Fisura De Paladar

• Labio Y Paladar Hendido

Exfoliacion Normal

Exfoliacion Accidental

hombres.

Grafico 2. Distribucion Porcentual del diagnostico segun el genero.
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InMASCULINO I
[□FEMENINO |

Se encontro diferencias significativas entre el diagnostico de Periodontitis Apical 

Cronica Supurativa (Chi Cuadrado p = 0.04), al igual que con el diagnostico de 

Anodoncia y el genero (Chi Cuadrado p = 0.009) (grafico 2), donde la Periodontitis 

Apical Cronica Supurativa se present© mas en hombres con un 15.4% (98) a 

diferencia de las mujeres con un 10.6% (90) mientras que la Anodoncia, se 

presento principalmente en mujeres con un 6.5% (55) versus el 3.6% (23) en los



Grafico 3. Distribucion Porcentual del diagnostico segun los grupos etareos.
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□ 15 a 19 afios
□ 20 a 44 afios
□ 45 a 54 afios
□ 55 o mOs afios

La gingivitis disminuye su presencia a medida que aumenta la edad, al igual que la 

Caries Activa. La Caries Recurrente, se presenta principalmente en edades de 20 

a 54 anos, la Periodontitis Apical Cronica Supurativa va en aumento segun la edad 

de 9.5% a los 15 anos hasta los 54 ahos con un 15.2% y en edades superiores a 

54 anos disminuye a un 3.8%. La Periodontitis Apical Cronica No Supurativa va en 

aumento desde los 15 ahos hasta 55 o mas ahos, sin embargo de 20 a 44 ahos 

presenta una disminucion de 2 puntos aproximadamente y la Anodoncia se 

presenta en un 9.3% de 45 a 54 ahos y de 55 o mas ahos en un 38.5% (Grafico 

3).

Canes Activa Recur^ aC sUpURATNA P.A.Cno

Se encontro diferencias Significativas entre los diferentes grupos etareos y los 

diagnosticos de: Gingivitis (Mann-Whitney p = 0.000), Caries Activa (Mann- 

Whitney p = 0.001), Caries Recurrente (Mann-Whitney p = 0.053), PAC Supurativa 

(Mann-Whitney p = 0.008), PAC No Supurativa (Mann-Whitney p = 0.008) y 

Anodoncia (Mann-Whitney p = 0.000).

55.5 

f^Wi0

r
I

0.0
G>ng>''’Us

53,8



Tabla 2. Distribucion porcentual segun grupo de patologia y genero.

TotalF %% M
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Analizando las patologias por grupo observamos que el I. Enfermedades de los 

tejidos duros A. Caries B. Otras afecciones de los tejidos duros, representan la 

mayor frecuencia 88.9% (1315) y en segundo lugar el grupo III Enfermedades de 

los tejidos periodontales 75.5% (1118). (Tabla 2).

51,4% 
17,4% 
42,2% 
0,1% 
0,1% 
0,0% 
0,0% 
0,0%

37,4% 
15,1% 
33,4% 
0,1% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0%

_________ GRUPO DE PATOLOGIA________
I Enfermedades de los tejidos duros A (caries)
B Otras afecciones de los tejidos duros____________
II Enfermedades de la pulpa y tejidos perapicales________
III Enfermedades de los tejidos periodontales_________
IV Enfermedades de los tejidos blandos____________
VTumores malignos, benignos y quisles____________
VI Enfermedades de los maxilares______________
VII Anomalias de trastorno, estructura y funcion de la cavidad bucal
VIII Perdida de diente por exfoliacion y accidente________

Total

554 
224 
494 

2 
0 
0 
0 
0 

1274

88,9% 
32,6% 
75,5% 
0,2% 
0,1% 
0,0% 
0,0%
0,0%

761
258
624
1
2
0
0
0

1646

1315 
482 
1118 
3
2 
0 
0 
0

2920

%



4. DISCUSION
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Fue de gran importancia conocer las caracteristicas sociodemograficas de los 

pacientes atendidos en la dinica integral de adultos del C.O.C, ya que esto 

permite tener una vision global de cuales son los grupos etareos mas frecuentes 

en la consulta odontologica y son de relevancia en cualquier estudio el registro de 

estos datos.

El comportamiento de la morbilidad de la salud oral en Bogota muestra que la 

demanda de servicios por consulta directa es por patologias contempladas en el 

grupo I enfermedades de los tejidos duros, II enfermedades de la pulpa y tejidos 

periapicales y III enfermedades de los tejidos periodontales, Io cual no dista mucho 

de nuestro estudio ya que en los resultados arrojados encontramos que la mayor 

parte de consulta se da por caries, gingivitis, enfermedades de los tejidos 

periapicales y enfermedades pulpares .



5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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El sistema de nomenclature utilizado en el archivo de las historias clinicas, dificulto 

en cierta forma la recoieccion de datos.

Es de gran utilidad la base de datos realizada para este estudio ya que sirve para 

la continuacion de nuevas investigaciones.

Se recomienda de acuerdo con las orientaciones y metas de la OMS, realizar 
nuevos estudios que permitan conocer a Io largo del tiempo la dinamica del 

comportamiento de la morbilidad oral.

La identificacion de las patologias orales es de gran utilidad puesto que los 

resultados pueden encaminarse a la gestion y toma de decisiones en el 

planeamiento de programas de promocion y mantenimiento de la salud y 
prevencion de la enfermedad.

La caries dental y la enfermedad periodontal representan la mayor frecuencia de 

morbilidad bucal y es un motive habitual de consulta para el odontologo. Esto se 

corrobora en nuestro estudio donde la mayoria de los casos se trataban de 

gingivitis con un (74.5%) y caries activa con un (62.1%).
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ANEXOS

CENTRO, PRIMER SEMESTRE DEL 2004

HISTORIA CLINICA No

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

GENERO: MASCUL1NOQ FEMENINOO EDAD—

Secundaria

II. PATOLOGIA ORAL

1. ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DUROS. A. CARIES

MacrodonciaMicrodoncia
Geminacion Anodoncia Otras
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B. OTRAS AFECCIONES DE LOS TEJIDOS DUROS

Tecnoldgico O

Universitario 

Caries Recurrente

Caries Activa

INSTRUMENT© No 1 
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

PATOLOGIAS ORALES DIAGNOSTICADAS EN LA CLINICA INTEGRAL DE
ADULTOS I, II, III Y IV DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE

Ninguno

Otro

Caries de superficies lisas

Lesion precavitacional

EsmalteFosetas y Fisuras |—| 

Esmalte

Nivel de Escolaridad: Primaria



2. ENFERMEDADES DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES

3. ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

Periodontitis Juvenil

4. ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Estomatitis AftosasCandidiasis

Torus

7. ANOMALIAS DE TRASTORNO ESTRUCTURA Y FUNClON DE LA

CAVIDAD BUCAL

Fisura del Paladar Labio y paladar Hendido 

8. PERDIDA DE DIENTES POR EXFOLIACION Y ACCIDENTE

Exfoliation Accidental q
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6. ENFERMEDADES DE LOS MAXILARES
Granuloma Periferico de Celulas Gigantes  Ameloblastoma

Lengua Vellosa o 

Queilitis Solar 

Pulpitis reversible

Pulpitis irreversible

Lengua Geografica

Otras 

5. TUMORES MALIGNOS, BENIGNOS Y QUISTES

Osteosarcoma 

 Osteoma

Quiste Dentigero  Quiste periodontal Lateral

Quiste del conducto Nasopalatine  Otro  

Periodontitis Apical cronica no supurativa

Periodontitis Apical cronica supurativa |—|

Exfoliation Normal q

Gingivitis [—j

Periodontitis Avanzada del Adulto |—|


